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THE OSTOMIES IN PATIENTS WITH NONMETASTATIC COLON CANCER. A QUALITY OF 
LIFE PROSPECTIVE STUDY (Abstract). Background. Colorectal cancer has a high incidence and 20% 
from these cases are admitted with complications. Unfortunately, these complications constrain frequently 
the surgeon to making a stoma. Material and method. During three years, between 2008 and 2010, we 
performed a prospective cohort study on 43 consecutive patients with nonmetastatic colon cancer 
surgically stomized in two surgical departments from University Hospital „Sf. Spiridon” Iaşi, Romania. 
The documented nonmetastatic colon cancer prior to surgery was the main selection criteria. 
Preoperatively the subjects answered to the items of the EORTC QLQ-C30 version 3.0 questionnaire. The 
stomized patiens with nonmetastatic colon cancer remained in study. A new interview based on EORTC 
QLQ-C30 questionnaire after three months from the initial surgery represented the recruitment endpoint. 
There were 31 men (72.1%) and 12 women (27.9%) with mean age 64.8±9.34 years (range 47 to 85 
years). The reconstructive surgery was performed in 12 patients. The quality of life (QoL) of these 
subjects was measured again after three months from the reconstructive procedure. We assessed the 
following independent variables: gender, age, comorbidities, time between hospital admission and 
surgical procedure, tumor site, surgical procedure, ostomy type and chemotherapy. Results. After three 
months from the ostomy we registered a significant increase in global health status (QL), physical 
functioning (PF), role functioning (RF), emotional functioning (EF) and cognitive functioning (CF). Only 
social functioning remained insignificantly changed. A comparison between the registered QL and 
functioning scales with the reference scores showed the significant lower levels of the QoL after ostomy, 
excepting the CF. The symptoms scale was significantly improved after surgery with no significant 
differences from the EORTC reference values. The unresectable tumors and the ileostomy were the main 
variables correlate with a decrease in QoL status. In our sample, the EF and SF were the most affected 
functions. The statistical analysis on the patients with reconstructive surgery showed a significant 
increase in QoL status and the compensation of the previous lower levels of the EF and SF. Conclusions. 
The ostomies save the life of the patients with nonmetastatic complicated colon cancer and lead to the 
symptoms remission, but some problems regarding the adaptation at this undesired condition remain 
outstanding. Especially the patient with fixed ostomies requires the help from a psychologist and 
stomatherapist. 
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INTRODUCERE 
Cancerul colorectal reprezintă a doua cauză de deces prin cancer în SUA şi 
Japonia [1], fiind de asemenea o patologie foarte frecventă şi în serviciile chirurgicale 
din România.  
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Din nefericire peste 20% dintre pacienţii cu cancere colorectale se prezintă în 
faza complicaţiilor bolii [2], când instituirea unei ileo/colostomii este aproape 
inevitabilă. Depăşirea înaltelor riscuri de morbiditate şi mortalitate postoperatorie ce 
caracterizează complicaţiile cancerului de colon, legitimează indubitabil satisfacţia 
chirurgului, dar satisfacţia pacientului stomizat definitiv sau temporar rămâne deseori 
necunoscută. Am considerat utilă efectuarea unui studiu prospectiv asupra calităţii vieţii 
(CV) pacienţilor stomizaţi pentru neoplasm de colon, deoarece o cuantificare a efectelor 
resimţite de aceştia ar oferi un feedback util stabilirii unor conduite terapeutice optime. 
 
MATERIAL ŞI METODĂ 
În intervalul 01.01.2008-31.12.2010, în Clinicile I-II ale Spitalului Universitar 
„Sf. Spiridon” Iaşi, la 78 pacienţi consecutivi diagnosticaţi cu cancer s-a impus 
practicarea unei ileo/colostomii. Consimţământul informat pentru includerea în studiu, a 
fost solicitat pacienţilor cu scor ASA<4, diagnosticaţi sau suspicionaţi clinic şi 
paraclinic cu cancer de colon la care s-a documentat, cel puţin prin ultrasonografie şi 
examen radiologic, absenţa metastazelor hepatice şi/sau pulmonare. După exprimarea 
acordului de înrolare în studiu, subiectul a fost rugat să completeze un prim formular 
EORTC QLQ-C30  versiunea 3.0. (limba română). Dacă explorarea chirurgicală a 
confirmat localizarea tumorii oriunde în porţiunea cuprinsă între cec şi joncţiunea 
rectosigmoidiană, precum şi absenţa metastazelor la distanţă (hepatice, peritoneale, 
etc.), pacientul a rămas în studiu. Dacă pacientul a fost externat cu ileo/colostomie, s-a 
programat un nou interviu peste trei luni. Completarea unui nou formular EORTC QLQ-
C30 versiunea 3.0. la circa trei luni de la intervenţia chirurgicală soldată cu stomie a 
reprezentat punctul final (endpoint) al selecţiei. Prin aplicarea criteriilor de selecţie şi 
excludere (Tabel 1) s-a obţinut un lot de 43 subiecţi consecutivi la care s-au înregistrat 
parametrii de cuantificare a calităţii vieţii în maniera descrisă mai sus. 
 
Tabel 1 
Criteriile de selecţie şi excludere aplicate în studiul de calitate a vieţii pacienţilor stomizaţi pentru 
cancer de colon nemetastatic 
(N=78; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. Universitar „Sf. Spiridon” Iaşi) 
Criterii de selecţie  Criterii de excludere 
Cancer de colon fără metastaze hepatice şi/sau 
pulmonare diagnosticat/suspicionat clinic şi 
paraclinic, confirmat ulterior de explorarea 
chirurgicală 
Metastaze viscerale documentate pre-/intraoperator 
sau localizarea extracolică a tumorii primare sau 
localizarea fie în amonte de cec, fie distal de 
joncţiunea rectosigmoidiană (n=12) 
Scor ASA < 4  Scor ASA ≥ 4 (n=4) 
Pacient cooperant, orientat temporo-spaţial  Tulburări psihice, lipsă de discernământ, inconştient 
(n=2) 
Exprimarea neechivocă a consimţământul 
informat privind înrolarea în studiu (semnarea 
formularului) 
Refuzul de a participa la studiu (n=4) 
Completarea preoperatorie a formularului EORTC 
QLQ-C30 versiunea 3.0. 
Necompletarea preoperatorie a formularului 
EORTC QLQ-C30 versiunea 3.0. („surpriză” 
intraoperatorie) (n=5) 
Pacient operat pentru cancer de colon nemetastatic 
externat cu ileo-/colostomie 
Pierderea din evidenţă cu necompletarea la circa trei 
luni postoperator a unui nou formular EORTC QLQ-
C30 versiunea 3.0. (n=6) 
Completarea la circa trei luni postoperator a unui 
nou formular EORTC QLQ-C30 versiunea 3.0. 
Existenţa la 3 luni postoperator a unor complicaţii la 
nivelul stomiei (prolaps, stenoză, eventraţie, etc.) 
(n=2) 
Total incluşi în studiu = 43  Total excluşi din studiu = 35 Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2011, Vol. 7, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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În lotul studiat predomină bărbaţii, cei mai mulţi subiecţi având vârsta peste 50 
de ani, în general cu 2-3 comorbidităţi asociate. S-au prezentat cu abdomen acut 
chirurgical 16 pacienţi (37.2%), pentru care s-a intervenit chirurgical în primele 12 ore. 
Majoritatea subiecţilor au avut tumori localizate pe colonul stâng (n=39; 90.7%). 
Neoplazia a fost descoperită în stadiile II (n=15; 34.9%) şi III (n=28; 65.1%), încadrarea 
în sistemul TNM (AJCC/UICC ed. 6) având la bază examenul histopatologic în 33 de 
cazuri (76.7%), în timp ce la 10 subiecţi (23.3%), invazia locală şi/sau comorbidităţile 
existente au limitat gestul chirurgical doar la rezolvarea complicaţiei, cu lăsarea tumorii 
pe loc şi cu o încadrare stadială rezultată din explorarea intraoperatorie. În nouă cazuri 
(20.9%) în intervenţia iniţială s-a tentat o anastomoză per primam, dar apariţia unei 
fistule anastomotice a impus reintervenţia finalizată cu ileo/colostomie (Tabel 2). 
 
Tabel 2 
Principalele variabile ale cohortei pacienţilor stomizaţi pentru cancer de colon nemetastatic 
(N=43; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. Universitar „Sf. Spiridon” Iaşi)  
Variabilele documentate preoperator  Variabilele tratamentului chirurgical 
Sex (n/%)    Moment operator (n/%)   
Bărbaţi (n/%)  31/72.1 Urgenţă primele 0-12 ore  16/37.2
Femei (n/%)  12/27.9 Urgenţă primele 12-24 ore  15/34.9
Vârsta (medie) 
64.8±9.34 ani 
(extreme 47-85 
ani) 
Electiv 12/27.9
Grupe de vârstă (n/%)    Localizarea tumorii (n/%) 
<50 ani  2/4.7 Ceco-ascendent 5/11.6
50-59 ani  11/25.6 Transvers  1/2.3
60-69 ani  16/37.2 Descendent  6/14.0
≥ 70 ani  14/32.6 Sigmoid  16/37.2
  Joncţiune rectosigmoidiană 15/34.9
Comorbidităţi (n/%)  Operaţia (n/%) 
Anemie 34/79.1 Hemicolectomie  dreaptă 3/7
Malnutriţie 5/11.6 Tranversectomie  1/2.3
Obezitate 6/14.0 Hemicolectomie  stângă 4/9.3
Insuficienţă cardiacă I-III 
NYHA 
33/76.7 Colectomie segmentară tip Hartman  21/41.8
Insuficienţă respiratorie mixtă 5/11.6 Amputaţie abdomino-perineală 4/9.3
Insuficienţă hepatică Child A-
B 
17/39.5 Doar colostomie  8/18.6
Retenţie azotată fixă 8/18.6 Doar  ileostomie  1/2.3
Diabet zaharat tip II  2/4.7 Ileotransversoanastomoză 1/2.3
  Lăsarea tumorii pe loc (n/%)  10/23.3
Nr. comorbidităţi/caz (n/%)  Indicaţia stomiei (n/%) 
1 comorbiditate  7/16.3 De principiu  34/79.1
2 comorbidităţi 14/32.6 De  necesitate*  9/20.9
3 comorbidităţi 14/32.6 Tip stomie (n/%) 
4 comorbidităţi 7/16.3 Ileostomie 5/11.6
5 comorbidităţi 1/2.3 Colostomie  38/88.4
  Complicaţii postoperatorii precoce 
(n/%) 
Abdomen acut (n/%)  Infecţie plagă 4/9.3
Ocluzie 14/32.6 Infecţie urinară 4/9.3
Peritonită 2/4.7 Pneumonie  1/2.3
*Pacienţi la care s-a efectuat anastomoză per primam dar care au dezvoltat fistulă anastomotică 
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La controlul efectuat la trei luni postoperator se aflau sub chimioterapie 26 de 
subiecţi (60.5%). Până la momentul închiderii recrutării, au beneficiat de desfiinţarea 
stomiei şi repunerea în circuit 12 pacienţi (27.9%), aceştia fiind intervievaţi din nou la 
trei luni de la această ultimă operaţie. 
Instrumentul utilizat pentru măsurarea calităţii vieţii a fost formularul omologat 
pentru limba română de către European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) QLQ-C30 versiunea 3.0. Acest formular are 30 de afirmaţii, 28 dintre 
acestea cu patru variante de răspuns, restul de două având şapte variante. Primele cinci 
afirmaţii nu se referă la un anumit interval de timp, însă restul se referă distinct la ultima 
săptămână de înaintea interviului. Răspunsurile se centralizează în trei scale: statusul 
sănătăţii globale, statusul funcţional şi scala de simptome. Cu cât valorile primelor două 
scale sunt mai mari, cu atât status-ul este mai bun, în schimb valorile mari ale scalei de 
simptome sunt direct proporţionale cu intensitatea problemelor de sănătate. Formularul, 
manualul de calcul al scorurilor şi valorile de referinţă [3,4] se pot descărca gratuit după 
subscrierea pe site-ul www.eortc.be. 
Statistică  şi etică. Folosind programul Epi Info
TM s-au calculat indicatorii 
tendinţei centrale pentru fiecare variabilă, s-au comparat eşantioanele prin testul t, iar 
analiza de corelaţie bivariată s-a efectuat prin calcularea coeficientului Spearman. 
Pragul de semnificaţie  p a fost fixat la 0.05 (two-tailed). Studiul a fost aprobat de 
Comisia de Etică a Şcolii Doctorale din Universitatea de Medicină şi Farmacie „Gr. T. 
Popa” Iaşi, România. 
 
REZULTATE 
După intervenţia chirurgicală s-a constatat o îmbunătăţire semnificativă a 
calităţii vieţii, comparativ cu nivelul preoperator al acesteia (Tabel III). A crescut 
semnificativ nivelul statusului global, iar din scala funcţională doar status-ul social nu s-
a modificat semnificativ. 
De asemenea, amplitudinea simptomelor a diminuat semnificativ, cu excepţia 
problemelor respiratorii (DY) şi a diareei (DI), care oricum aveau niveluri reduse şi 
preoperator. Această modificare aparent spectaculoasă a percepţiei subiecţilor asupra 
calităţii vieţii trebuie totuşi abordată cu circumspecţie. La majoritatea pacienţilor (n=31; 
72.1%), starea clinică a impus intervenţia chirurgicală în primele 24 de ore de la 
internare. Completând formularul în acest interval de timp caracterizat de evoluţia unei 
complicaţii, este firesc să se înregistreze o alterare importantă a calităţii vieţii acestor 
pacienţi. 
Efectul benefic al intervenţiei chirurgicale asupra calităţii vieţii este documentat, 
dar nivelurile înregistrate la trei luni postoperator diferă semnificativ de valorile de 
referinţă EORTC (Tabel 3). La pacientul purtător de ileo/colostomie s-a evidenţiat o 
scădere semnificativă faţă de valorile de referinţă a statusurilor global (QL), fizic (PF), 
ocupaţional (RF), emoţional (EF) şi social (SF). Statusul cognitiv (CF) a înregistrat într-
adevăr o evoluţie favorabilă la trei luni de la intervenţie. Majoritatea simptomelor s-au 
remis semnificativ în aceste trei luni de la intervenţie, cu excepţia tulburărilor de somn. 
Dispneea semnificativ mai importantă în lotul studiat faţă de valorile de referinţă 
EORTC, neinfluenţată de intervenţia chirurgicală, sugerează asocierea acesteia cu 
comorbidităţile deja existente, nefiind imputabilă bolii de bază  şi/sau intervenţiei 
chirurgicale. Un aspect interesant relevat de testul statistic, îl reprezintă nivelul 
semnificativ mai redus al problemelor financiare la trei luni de la tratamentul 
chirurgical, comparativ cu valorile de referinţă EORTC.  Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2011, Vol. 7, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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Trebuie subliniat că valorile de referinţă au fost calculate de European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer în urma unor studii derulate în 
ţările occidentale, deci într-un spaţiu economic dezvoltat. În plus, studiul nostru acoperă 
anii 2009-2010, perioadă caracterizată printr-un declin economic la scară mondială, cu 
impact important şi asupra ţării noastre. 
 
Tabel 3 
Calitatea vieţii pacienţilor cu cancer de colon nemetastatic stomizaţi. Comparaţia dintre calitatea 
vieţii înainte de operaţie şi calitatea vieţii la 3 luni de la aceasta. Comparaţia dintre calitatea vieţii 
la 3 luni postoperator şi valorile de referinţă EORTC 
(N=43; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. Universitar „Sf. Spiridon” Iaşi; test t) 
Scala  Abreviere 
EORTC 
Scorul de 
referinţă 
EORTC 
(medie) 
[3,4] 
Scor 
preoperator 
(medie) 
Scor 
postoperator
la 3luni 
(medie) 
Scor 
preoperator 
vs. scor 
postoperator 
(p) 
Scor 
postoperator 
vs. scor de 
referinţă 
(p) 
Statusul 
global  QL  60.7±23.4  24.2±13.7 54.4±11.5  0.00001  0.001 
Statusul 
funcţional          
Fizic  PF  79.2±21.1 57.3±20.8  61.7±21.6  0.02  0.0001 
Ocupaţional  RF  70.4±32.8 36.0±18.9  51.9±18.9  0.0001  0.0001 
Emoţional  EF  68.9±24.5 37.6±15.9  49.4±16.5  0.0001  0.0001 
Cognitiv  CF  85.2±20.4 66.3±20.1  80.2±16.8  0.0001  NS 
Social  SF  76.0±28.6 33.7±18.4  29.8±15.3  NS  0.00001 
Simptome         
Astenie  FA  34.7±28.4 71.5±17.01  35.9±18.9  0.00001  NS 
Greaţă, 
vărsături  NV  7.3±17.2 65.9±17.8  9.6±11.0  0.000001  NS 
Durere  PA  24.0±29.6 79.8±18.7  24.7±20.4  0.000001  NS 
Dispnee  DY  17.4±26.3 25.6±22.8  24.8±23.1  NS  0.042 
Insomnie  SL  30.5±32.6 51.1±19.7  14.7±19.6  0.00001  0.0001 
Inapetenţă  AP  19.1±30.2 92.9±18.4  15.5±20.9  0.000001  NS 
Constipaţie  CO  15.8±27.9 84.5±21.0  10.1±21.2  0.000001  NS 
Diaree  DI  16.6±27.6 23.2±19.9  16.3±28.5  NS  NS 
Dificultăţi 
financiare  FI  13.6±26.3 58.9±23.9  48.8±22.2  0.014  0.0001 
 
 
Aceste diferenţe semnificative dintre valorile de referinţă EORTC ale unor 
parametri de calitate a vieţii  şi cei înregistraţi la trei luni de la practicarea 
ileo/colostomiei, sunt cauzate de existenţa stomiei sau există şi alţi factori ce contribuie 
la crearea acestor discrepanţe? 
Pentru a răspunde la această întrebare s-au propus două tipuri de variabile-cauză: 
1.  Variabile independente de existenţa stomiei: sexul, vârsta, comorbidităţile, 
lăsarea tumorii pe loc, stadiul neoplaziei, complicaţiile postoperatorii şi 
chimioterapia la momentul celui de-al doilea interviu; 
2.  Variabile în legătură cu stomia: tipul şi indicaţia acesteia (de necesitate sau de 
principiu). 
Analiza corelaţiei bivariate dintre variabilele independente de existenţa stomiei 
şi valorile scalelor EORTC care au prezentat abateri semnificative la trei luni 
postoperator faţă de media de referinţă (Tabel 4), relevă în special importanţa extirpării 
chirurgicale tumorii, deoarece doar simpla rezolvare a complicaţiei, cu lăsarea de Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2011, Vol. 7, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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necesitate a tumorii pe loc, corelându-se semnificativ cu scăderea statusului global, 
fizic, ocupaţional şi social. S-a constatat de asemenea o corelaţie directă semnificativă 
între status-ul emoţional şi vârstă, în sensul că vârstnicii din lotul nostru (grupa > 70 
ani) au prezentat un status emoţional semnificativ mai ridicat faţă de ceilalţi subiecţi. 
Pacienţii aflaţi sub chimioterapie la momentul interviului au avut o creştere 
semnificativă a status-ului fizic, dar şi o scădere a status-ului emoţional. Existenţa unei 
afectări hepatică sau renale s-a corelat cu scăderea status-ului global şi, firesc, un număr 
crescut de comorbidităţi cumulate per subiect s-a corelat cu o scădere semnificativă a 
status-ului fizic. 
 
Tabel 4 
Corelaţia dintre variabilele-efect independente de stomia pacienţilor cu cancer de colon 
nemetastatic şi valorile scalelor cu abateri semnificative la 3 luni postoperator faţă de nivelurile de 
referinţă EORTC 
(N=43; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. Universitar „Sf. Spiridon” Iaşi, coeficient de corelaţie 
Spearman) 
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QL  NS NS 
θ = -
0.315 
p=0.040 
θ = -
0.663 
p=0.0001 
NS NS NS NS NS
θ = -
0.321 
p=0.036
θ = -0.344 
p=0.024  NS NS   
PF  NS 
θ = -
0.428 
p=0.004 
NS 
θ = -
0.455 
p=0.002 
NS NS NS NS NS NS  NS  NS  θ = -0.330 
p=0.031 
θ = 0.436 
p=0.003 
RF 
θ = 
0.471 
p=0.001 
NS NS  θ=-0.454 
p=0.002  NS NS NS NS NS NS  NS  NS  NS  NS 
EF  NS  θ = 0.445 
p=0.003  NS NS  NS  NS NS NS NS NS  NS  NS  NS  θ = -0.424 
p=0.005 
SF  NS NS NS  θ = 0.381 
p=0.012  NS NS NS NS NS NS  NS  NS  NS  NS 
θ – coeficientul de corelaţie Spearman; NS – fără semnificaţie statistică; IC – insuficienţă cardiacă; IH – insuficienţă hepatică; 
IR – insuficienţă renală 
 
Analiza de corelaţie bivariată dintre variabilele ce ţin de stomia pacienţilor cu 
neoplasm colic nemetastatic şi aceleaşi scale EORTC ce au prezentat abateri 
semnificative faţă de valorile de referinţă (Tabel 5), a arătat impactul negativ al 
ileostomiei asupra calităţii vieţii, toate statusurile luate în calcul fiind afectate de 
existenţa acesteia. O explicaţie ar fi că la trei luni de la practicarea ileostomiei, pacientul 
nu s-a adaptat complet pentru a compensa pierderile lichidiene mari şi disconfortul unei 
astfel de stomii. În lotul nostru, stomia de necesitate s-a impus la reintervenţiile pentru 
complicaţii postoperatorii grave determinate de fistule anastomotice, de aceea nu este 
surprinzător că un astfel de pacient are un status emoţional şi social mult redus faţă de 
ceilalţi stomizaţi. 
S-a măsurat calitatea vieţii după trei luni de la intervenţia de desfiinţare a 
stomiei la 12 subiecţi care au completat formularul EORTC. Valorile înregistrate după 
repunerea în circuit (Tabel 6), au arătat o ameliorare semnificativă a statusurilor global, 
fizic, ocupaţional şi social. 
Simptomele (majoritatea reduse semnificativ încă de la trei luni de la instituirea 
stomiei), nu au cunoscut modificări semnificative de intensitate după repunerea în Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2011, Vol. 7, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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circuit, cu excepţia diminuării asteniei şi problemelor financiare, dar cu percepţia mai 
accentuată a unor probleme de tranzit intestinal. Apariţia constipaţiei după repunerea în 
circuit, poate avea ca substrat sindromul aderenţial postoperator sau chiar un uşor grad 
de stenoză anastomotică. 
 
Tabel 5 
Corelaţia dintre variabilele-efect dependente de stomia pacienţilor cu cancer de colon nemetastatic 
şi valorile scalelor cu abateri semnificative la 3 luni postoperator faţă de nivelurile de referinţă 
EORTC 
(N=43; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. „Sf. Spiridon” Iaşi, coeficient de corelaţie Spearman) 
SCALA EORTC  Tip stomie 
(ileo-/colostomie) 
Indicaţia stomiei 
(de principiu/de necesitate) 
QL  θ = -0.456 
p=0.002  NS 
PF  NS NS 
RF  θ = -0.431 
p=0.004  NS 
EF  θ = -0.417 
p=0.005 
θ = -0.420 
p=0.005 
SF  θ = -0.515 
p=0.0001 
θ = -0.406 
p=0.007 
θ – coeficient de corelaţie Spearman 
 
 
Tabel 6 
Comparaţia dintre calitatea vieţii măsurate la trei luni de la stomie şi cea măsurată la trei luni de la 
repunerea în circuit 
(N=12; 2008-2010; Clinicile I-II Chirurgie Sp. Universitar „Sf. Spiridon” Iaşi, test t) 
Scala  Abreviere 
EORTC 
Scor la 
3 luni după 
practicarea stomiei 
(medie) 
Scor la 3 luni după 
desfiinţarea stomiei 
(medie) 
Scor purtători 
stomie vs. scor 
repuşi în circuit 
(p) 
Statusul global  QL  60.4±8.8 74.9±7.1  0.004 
Statusul 
funcţional       
Fizic  PF  76.6±7.8 81.1±7.9  0.001 
Ocupaţional  RF  52.7±11.9 83.3±7.1  0.0001 
Emoţional  EF  48.6±16.6 90.9±4.3  0.00001 
Cognitiv  CF  93.0±8.6 91.2±7.9  NS 
Social  SF  31.9±11.1 76.3±8.6  0.0001 
Simptome      
Astenie  FA  26.8±13.7 11.1±13.4  0.003 
Greaţă, 
vărsături  NV  6.9±8.5 7.3±6.7  NS 
Durere  PA  18.0±18.0 20.1±9.3  NS 
Dispnee  DY  13.9±17.1 19.4±17.1  NS 
Insomnie  SL  5.5±12.9 6.8±8.4  NS 
Inapetenţă  AP  5.5±12.9 5.5±12.9  NS 
Constipaţie  CO  5.5±12.9 24.9±20.7  0.027 
Diaree  DI  2.8±9.6 5.5±12.9  NS 
Dificultăţi 
financiare  FI  36.0±9.6 22.2±16.4  0.017 
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DISCUŢII 
Calitatea vieţii este un subiect important şi intens analizat în studiile clinice dar 
în acelaşi timp există o experienţă redusă în interpretarea rezultatelor. Studiile de 
calitate a vieţii sunt în general realizate în scop de cercetare şi nu de rutină în clinică.  
Cele mai multe lucrări din literatură arată preocuparea medicilor pentru calitatea 
vieţii pacienţilor la distanţă [5-7] fiind un număr redus al acestora pentru urmărirea 
imediată postoperator. Aceste din urmă sunt importante prin date furnizate referitoare la 
factorii care inţiază procesele psihologice şi psihofarmocologice cu răsunet general 
asupra vieţii pacienţilor [8,9]. Studiile arată că intervenţiile psihologice şi farmocologice 
pot îmbunătăţi calitatea vieţii prin scăderea morbidităţii şi a unor probleme cum ar fi 
depresia şi anxietatea care pot fi tratate cu succes [9,10]. 
Şi în studiul nostru, postoperator nivelul statusului global a crescut semnificativ, 
iar amplitudinea simptomelor a diminuat semnificativ. Kopp et al. într-un studiu realizat 
pe 146 pacienţi arată o revenire aproape la normal a statusului global cu o recuperare 
optimală a pacienţilor la şase luni postoperator, dar cu menţinerea unui deficit în 
scorurile funcţional [11]. De asemenea există cercetări care arată că aceste modificări la 
nivelul statusului funcţional  şi psihologic pot persista până la cinci ani   
postoperator [12]. 
Scorurile obţinute prin chestionarea pacientului în perioada preoperatorie sau 
imediat postoperatorie pot fi influenţate de stresul determinat de investigaţiile efectuate, 
spitalizare, gravitatea bolii astfel rezultatele neoferind o imagine reală asupra nivelului 
calităţii vieţii. Nu există un „gold standard” în măsurarea calităţii vieţii, pentru studiul 
acesteia fiind disponibile mai multe chestionare, dar datele existente arată că EORTC 
QLQ-Q30 este printre cele mai potrivite instrumente de măsură, întrucât conţine 
întrebări specifice pentru pacientul cu neoplasm precum şi modulul de întrebări 
specifice simptomelor colorectale [9,12-14]. 
Comparativ cu alte studii, vârstnicii din lotul nostru prezintă un status emoţional 
semnificativ mai ridicat faţă de ceilalţi pacienţi .  S e  p a r e  c ă acest fenomen este 
determinat de aşteptările ridicate ale tinerilor, ei simţind că au mai mult de pierdut 
comparativ cu cei mai în vârstă, precum şi din cauza impactului determinat de afecţiune 
şi actul medical în viaţa acestora [15]. Pe de altă parte bătrânii au aşteptări conforme cu 
bogata lor experienţă de viaţă [16]. Un concept interesant în înţelegerea calităţii vieţii 
este faptul că simptome identice pot avea impact variabil la oameni diferiţi, persoanele 
pot avea aşteptări diferite şi să nu cuantifice identic calitatea vieţii la cel puţin două 
interogări succesive derulate chiar în condiţii similare [17]. 
De asemenea, jumătate dintre studii sunt prospective şi se reduc la analiza 
efectelor unui tratament individual (chirurgical, oncologic, etc.) [13,14,16,18,19].  În 
studiul nostru, aplicarea chestionarului la trei luni postoperator, interval care include şi 
tratamentul oncologic, am analizat practic calitatea vieţii pacienţilor în cursul unui 
tratament multimodal. 
Pacienţii cu stadiu avansat de boală dezvoltă postoperator un număr mai mare de 
complicaţii şi implicit calitatea vieţii acestora este mai scăzută comparativ cu a altor 
pacienţi. De asemenea s-a observat un nivel crescut de citokine (IL-6, IL-2 şi TNF) [20] 
care ar fi implicate în apariţia depresiei la aceşti pacienţi, astfel ei prezentând o scădere 
a statusului global, social şi ocupaţional. 
La pacienţii cu stomă, scorurile de calitate a vieţii arată o scădere dramatică a 
acesteia în perioada imediat postoperatorie cu o revenire treptată a acesteia spre normal 
pe măsură ce pacientul se familiarizează cu boala [14,21-23]. Prezenţa stomiei la bătrâni Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2011, Vol. 7, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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reprezintă o mare preocupare, statusul funcţional al acestora fiind afectat, adesea ei 
necesitând asistenţă în îngrijire [24]. În ceea ce priveşte relaţia dintre simptomele 
intestinale şi calitatea vieţii relaţia nu este pe deplin clară. Unele studii arată că pacienţii 
care au prezentat diaree prezintă un scor semnificativ mai scăzut [25]. 
Studiile de calitate a vieţii sunt utile, deoarece furnizează informaţii importante 
şi stimulează cercetătorii în a avea permanent curiozitatea şi dorinţa de a îmbunătăţi 
metodele terapeutice pentru pacienţii cu neoplazii colice, scăzând morbiditatea şi 
îmbunătăţind prognosticul [26]. 
În trecut, în faţa unui bolnav considerat incurabil, având în vedere eşecul de la 
început al tratamentului şi doar caracterul paleativ al acestuia, chirurgul din dorinţa de a 
nu produce rău pacientului se abţinea de la orice gest chirurgical în lipsa unei 
complicaţii, care să fie ameninţătoare pentru viaţă. Studiile de calitate a vieţii au arătat 
că în perioada imediat postoperatorie a acestor pacienţi există o scădere semnificativă a 
frecvenţei şi intensităţii simptomelor astfel încât în final aceste intervenţii se dovedesc a 
fi apreciate [27]. Capacitatea de a decide care pacient poate beneficia de tratament 
paleativ poate aduce în viitor o îmbunătăţire a rezultatelor. Pentru a măsura integral 
avantajele intervenţiilor paleative s-a creat Palleative Surgery Outcome Score (PSOS) 
care realizează un raport între numărul de zile în care pacientul nu este spitalizat şi 
numărul zilelor de spitalizare [28], dar pentru a identifica cu acurateţe beneficiul acestor 
intervenţii sunt necesare studii prospective. 
 
CONCLUZII 
Nivelul de viaţă preoperator al pacientului este cel mai important indicator în 
calitatea vieţii postoperatorie a pacienţilor cu neoplasm colic. În perioada 
postoperatorie, calitatea vieţii pacienţilor cu ileo/colostomie, creşte semnificativ, dar 
este în acelaşi timp mai redusă faţă de cea a pacienţilor nestomizaţi. Pacienţii stomizaţi 
necesită cel puţin asistenţă psihologică în primele luni postoperator. Calitatea vieţii 
creşte semnificativ după repunerea în circuit, îmbunătăţind evident statusul emoţional şi 
social. Nerezecabilitatea tumorii are un impact negativ major asupra calităţii vieţii, chiar 
dacă stomia reduce semnificativ simptomele şi riscul vital imediat. Formularul EORTC 
QLQ-C30 versiunea 3.0 este un instrument util, uşor de folosit şi de interpretat. 
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